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RESUMO 

 

Maxilectomia é um procedimento cirúrgico que envolve a remoção parcial ou completa 

da maxila para tratar tumores benignos/ malignos e traumas na região da cabeça e 

pescoço, resultando em defeito cirúrgico geralmente com comunicação oronasal, 

envolvendo grandes áreas. O pós-operatório inclui desafios significativos, como 

problemas respiratórios, de deglutição, desnutrição e estéticos, além de possíveis 

complicações, como o trismo. A reabilitação do paciente após maxilectomia pode ser 

feita com prótese obturadora ou procedimento cirúrgico, cada método possui 

vantagens e desvantagens. A escolha do método de reabilitação depende das 

necessidades individuais de cada paciente, do histórico médico e da disponibilidade 

de recursos. Próteses obturadoras são frequentemente utilizadas devido à sua 

eficácia na reparação de defeitos cirúrgicos. A participação dos cirurgiões-dentistas 

em equipes multidisciplinares é crucial não só para o tratamento técnico, mas também 

para a reabilitação dos pacientes, melhorando sua qualidade de vida. O presente 

trabalho tem como objetivo fazer um relato de caso completo de paciente 

maxilectomizado com necessidade de reabilitação com prótese obturadora, servindo 

como instrumento para àqueles que pesquisam sobre o que vem a ser a reconstrução 

protética pós-maxilectomia e suas implicações. 

 

Palavras-chave: Maxilectomia; Prótese obturadora; Reabilitação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Maxillectomy is a surgical procedure involving partial or complete removal of the 

maxilla to treat benign or malignant tumors and trauma in the head and neck region, 

resulting in a surgical defect typically with oronasal communication, involving large 

areas. Postoperative care includes significant challenges such as respiratory and 

swallowing problems, malnutrition, and aesthetic concerns, along with potential 

complications like trismus. Patient rehabilitation following maxillectomy can be 

achieved through obturator prostheses or surgical transplantation, each method having 

its own advantages and disadvantages. The choice of rehabilitation method depends 

on individual patient needs, medical history, and resource availability. Obturator 

prostheses are frequently used due to their effectiveness in repairing surgical defects. 

The involvement of oral and maxillofacial surgeons in multidisciplinary teams is crucial 

not only for technical treatment but also for patient rehabilitation, improving their quality 

of life. This study aims to provide a comprehensive case report of a maxillectomized 

patient requiring rehabilitation with an obturator prosthesis, serving as a guide for those 

researching prosthetic reconstruction following maxillectomy and its implications. 

 

Keywords: Maxillectomy; Obturator prosthesis; Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A maxilectomia pode ser definida como uma etapa cirúrgica que causa a 

remoção da maxila de forma total ou parcial, feita de maneira proposital para remover 

um tumor benigno/maligno ou ainda ser causada por um trauma na região de cabeça 

e pescoço, que resultará em um defeito cirúrgico (Ali; Altaie; Nattress, 2015). O defeito 

cirúrgico muitas vezes gera uma comunicação buco-nasal, incluindo regiões como o 

seio maxilar e a nasofaringe, podendo até abranger regiões mais amplas, como em 

casos de maxilectomia radical estendida com exenteração da órbita, uma ressecção 

crânio-orbital (Artopoulou et al., 2017; Herzog et al., 2021; Irish et al., 2009; Molumi; 

Dubey; Apaio, 2012; Santos et al., 2016; Vero et al., 2015), ou ainda se resumindo 

apenas a parte do palato ou o palato completo sem atingir estruturas superiores 

(Artopoulou et al., 2017). 

Embora existam diversas formas e necessidades para realizar a maxilectomia, 

é válido lembrar que todas as ressecções envolvem um ônus considerável em seu 

pós operatório, a perda de funções essenciais ao ser humano, acarretando diversas 

falhas de comunicação, deficiências respiratórias, de deglutição, de desnutrição 

(pacientes que se encontram nessa situação, costumam ter uma alimentação carente 

de componentes necessários para uma dieta rica em nutrientes devido ao vazamento 

nasal, por exemplo) (Sloot, 2003) e estéticas (um processo de maxilectomia acaba 

gerando cicatrizes decorrentes deste procedimento cirúrgico, o que pode causar no 

paciente um sentimento de frustração constante) (Herzog et al., 2021). Além de todos 

esses fatores, existe a ocorrência de trismo no pós-ressecção, devido à grande perda 

de tecido, à contração muscular do músculo masseter, fraturas e o impacto da 

secagem na cavidade ainda aberta (Molumi; Dubey; Apaio, 2012).  

É importante entender as causas da necessidade de realizar uma maxilectomia, 

que são diversas. Podemos classificar as causas iniciais em dois grandes grupos: 

tratamento cirúrgico de neoplasias benignas/malignas, ou trauma (Vero et al., 2015), 

sendo as neoplasias as causas mais comuns. Na tentativa de detalhar ainda mais as 

causas de ressecções invasivas da maxila, Hanasono et al. (2013) avaliaram as 

causas de maxilectomia em 246 pacientes, observando que 56,1% apresentaram 

como razão da maxilectomia um tumor nasossinusal, 19,1% carcinoma de células 

escamosas, 17,5% sarcoma, 10,2% carcinoma adenoide cístico e 16,3% tumor 

cutâneo. 



13 

 

Levando em consideração todas as vantagens e desvantagens entre os dois 

grandes métodos de reabilitação, é válido dizer que a escolha da forma com que 

deverá ser feita a reabilitação depende majoritariamente do caso de cada paciente, 

das indicações e do histórico médico deste. 

As vantagens da prótese obturadora são diversas, e podem de fato, trazer uma 

ótima resposta, tendo como base a sua importância e popularidade como recurso para 

a reparação do defeito cirúrgico, e pela dificuldade advinda da complexidade de eleger 

casos para a reabilitação cirúrgica com enxertos e retalhos, disponibilidade de 

recursos financeiros e técnicos.  

É nítida a importância do cirurgião dentista nas equipes multidisciplinares pré, 

trans e pós-operatórias, não somente devido ao próprio defeito cirúrgico que para ser 

criado necessita de alto conhecimento técnico, mas também pela necessidade de 

reabilitar os pacientes de forma holística, desde a estética até a parte funcional, o que 

colabora para uma grande melhora na qualidade de vida do paciente em todos os 

aspectos.  

Pensando não somente na diferença que o cirurgião-dentista pode ocasionar 

na vida pessoal e profissional dessa comunidade que luta com inúmeras questões 

físicas, econômicas e psicológicas, mas também pensando no impacto do 

conhecimento da população leiga, tendo em vista os diversos preconceitos 

enfrentados pelos pacientes maxilectomizados e a falta de preparo social para lidar 

com essa questão, o presente trabalho tem como objetivo fazer um relato de caso 

completo de paciente maxilectomizado com necessidade de reabilitação com prótese 

obturadora, servindo como instrumento para àqueles que pesquisam sobre o que vem 

a ser a reconstrução protética pós-maxilectomia e suas implicações. 
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2 OBJETIVO  

 

O propósito deste trabalho é descrever, de maneira aprofundada e embasada, 

um caso clínico de um paciente que passou por maxilectomia, seguido por uma 

reabilitação bucomaxilofacial utilizando uma prótese obturadora. O objetivo é 

apresentar as fases clínicas que fazem parte do planejamento, fabricação e ajuste da 

prótese, além de avaliar os efeitos funcionais, estéticos e psicossociais relacionados 

ao tratamento. 

Os objetivos específicos incluem: 

● Realizar uma revisão da literatura sobre maxilectomia, abordando suas 

indicações, consequências e métodos de reabilitação; 

● Enfatizar as vantagens e desvantagens da prótese obturadora quando 

comparada a opções cirúrgicas reconstrutivas; 

● Demonstrar a relevância da colaboração interdisciplinar na reabilitação de 

pacientes que passaram por maxilectomia; 

● Refletir sobre como a prótese obturadora pode melhorar a qualidade de 

vida do paciente, considerando aspectos funcionais (como fala, mastigação 

e deglutição), além de fatores psicológicos e sociais. 

 

Através de uma abordagem tanto prática quanto teórica, espera-se oferecer 

contribuições para o entendimento e a valorização da reabilitação protética como uma 

alternativa viável, acessível e eficaz para pacientes que sofreram grandes remoções 

maxilares. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Definição e Objetivos da Maxilectomia 

 

Segundo Santos et al. (2016), podemos definir a maxilectomia como um 

procedimento que resultará em criar uma comunicação ligando as cavidades nasal e 

oral, o que gera dificuldades na fala, mastigação, no ato de deglutir e em uma estética 

deficiente. 

A maxilectomia pode ser realizada de diversas formas, ainda que todas 

consistam em um objetivo em comum. Sun et al. (2009), por exemplo, citam duas 

técnicas de ressecção tumoral a incisão de Weber-Fergusson e a incisão cervical com 

divisão labial, já nos resultados das análises realizadas por Herzog et al. (2021), 

encontramos outras formas de ressecção, sendo elas transoralmente ou por 

faringotomia lateral, todas com congelação das margens. 

Hanasono et al. (2013) citam uma informação importante a respeito do que vem 

a ser considerado maxilectomia em seu sentido mais amplo diz que o termo 

“ressecções maxilares” inclui aquelas que envolvem parte do palato ou toda a sua 

extensão, o que nos leva a pensar sobre quando em situações de lesões tumorais há 

a necessidade de realizar, como complementa Hanasono et al. (2013), a remoção de 

uma maior área, com a intenção de minimizar as chances de recidiva e alcançar um 

prognóstico melhor, assim confirmado por Santos et al. (2016), o que por vezes pode 

gerar danos maiores que o esperado e inteirado por Soares et al. (2022), que dizem 

que por vezes o tratamento de uma neoplasia maligna pode necessitar de uma grande 

ressecção.  

Vale ressaltar quais são os objetivos quando tratamos de uma ressecção 

maxilar, segundo Horswell (2009), a principal função da palatoplastia é focar na 

aponeurose tensor-elevadora e no reposicionamento dos músculos de modo que 

atinja o correto mecanismo velar, já Sloot (2003) cita os objetivos baseados em 

separar as cavidades oral e nasossinusal, alcançar uma boa fonação, ter boa 

deglutição, correta mastigação e cosmese satisfatória, consoante a isso temos a fala 

de Hanasono et al. (2013), que diz que os objetivos ocorrem a depender do tamanho 

do defeito, podem separar a cavidade oral da nasossinusal, auxiliar na colocação de 

próteses e servir como apoio para as órbitas. 
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3.2 Pós-operatório e o Impacto Funcional e Estético da Maxilectomia 

 

Uǧurlu et al. (2007) ressaltam os pontos negativos nos defeitos 

palatomaxilares, que atingem a respiração, alimentação, salivação, fala, qualidade de 

vida e estética facial, o impacto na fonética costuma ser bem notável como é detalhado 

por Santos et al. (2016), que diz que quando um paciente é submetido a uma cirurgia 

para retirar a ligação entre as cavidades oral e nasal, ocorre um aumento da voz 

anasalada. Trata-se de uma linguagem menos clara, dificuldades na pronúncia das 

palavras, diminuição da velocidade da linguagem durante as conversas e, como 

resultado, uma comunicação muito comprometida, confirmamos os efeitos da 

maxilectomia no pós-operatório por Brucoli et al. (2020), que dizem que a 

maxilectomia após tumores ou lesões traumáticas pode resultar em defeitos maxilares 

que podem causar disfunções físicas e funcionais, outro fator importante para se lidar 

no pós-operatório da maxilectomia é a questão citada por Kreeft et al. (2012) sobre 

mudanças na dieta que podem ser causadas devido a mudança na forma do paciente 

se alimentar, de acordo com a pesquisa realizada por Artopoulou et al. (2017), 

podemos comprovar por meio de seus resultados o impacto da xerostomia e da 

estética quando é dito que em sua pesquisa os grupos relataram escores significativos 

de xerostomia, provavelmente devido à doença que necessita de terapia adjuvante, e 

estavam insatisfeitos com sua aparência devido as cicatrizes faciais decorrentes da 

intervenção cirúrgica que não podem ser retiradas, o que impacta a imagem do 

paciente, no relato de caso reproduzido por Santos et al. (2016), podemos encontrar 

um exemplo prático de que não apenas a questão estética afeta o paciente, quando 

ele cita que a maior queixa da paciente em questão era sobre à dificuldade na fonação 

e na alimentação, pois se alimentava por sonda nasogástrica e também por isso tinha 

dificuldade na fonética, assim como no relato de caso observado por Soares et al. 

(2022), que ilustra os obstáculos enfrentados pelo paciente maxilectomizado, dizendo 

que houve uma queda da qualidade de vida devido às comunicações buconasais 

presentes em palato duro e mole, que dificultavam a alimentação e a fala, ressalta 

também os problemas estéticos por conta da assimetria facial, Soares et al. (2022) 

também validam que as mudanças estéticas que interferem emocionalmente e no 

convívio social.  
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3.3 Indicações, Causas e Fatores de Risco da Maxilectomia 

 

Hanasono et al. (2013) dizem que tratar os defeitos maxilares está entre as 

áreas mais complexas do reconhecimento oncológico de cabeça e pescoço, portanto 

os defeitos maxilares são formados a partir de maxilectomias que são classificadas 

por Molumi, Dubey e Apaio (2012) como radical, radical estendida com exenteração 

orbital e ressecção craniofacial, suas causas variam, porém Hassani et al. (2020) 

citam que as causas principais dos defeitos maxilares são trauma e ressecção devido 

a lesões patológicas, na pesquisa realizada por Molumi, Dubey e Apaio (2012), vemos 

que os resultados apontam que de 43 pacientes foram encontrados carcinomas 

espinocelulares em 29 (67,4%) pacientes e que quanto piores são as condições 

socioeconômicas e com sistemas de prestação de cuidados de saúde menos 

adequados, há mais evidências de tumores malignos, já o local de tumor mais comum 

citado por Hanasono et al. (2013) são os tumores nasossinusais (56,1%), já Sun et al. 

(2009) citam que os resultados da sua pesquisa em 19 pacientes foram de carcinoma 

de palato em 8 pacientes, carcinoma gengival em 7 pacientes e carcinoma adenoide 

cístico em 2 pacientes, Kusterer et al. (2012) dizem que a neoplasia maligna de 

glândula salivar mais comum é o carcinoma mucoepidermoide (CME), atingindo 

principalmente o palato e região parotídea. Sobre os riscos associados à maxilectomia 

e ainda seus maiores impactos, Irish et al. (2009) citam que a maxilectomia pode 

resultar em desfiguração facial significativa além de incapacidade funcional, já Han, 

Kang e Rhie (2014), além dos fatores citados anteriormente, adiciona que a fenda 

palatina também pode causar acúmulo de líquido no ouvido médio e má oclusão. 

Adentrando sobre os fatores de risco, Soares et al. (2022) citam que os principais 

fatores de risco são o fumo e o consumo exacerbado de bebidas alcoólicas, além de 

agentes biológicos, como o papilomavírus humano (HPV), má higiene oral, 

antecedentes de neoplasia do trato aerodigestório e exposição à luz ultravioleta em 

excesso, além desses pontos, Molumi, Dubey e Apaio (2012) citam o trismo como um 

fator de risco pós-maxilectomia devido a contratura cicatricial do músculo masseter, a 

perda de tecido, ao efeito de secagem na cavidade aberta e fratura dos processos 

pterigoides com espasmo dos músculos pterigoides. 
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3.4 Classificação dos Defeitos Cirúrgicos 

 

3.4.1 Classificação baseada na Extensão e Localização 

 

Hanasono et al. (2013) dizem que um dos grandes problemas da reconstrução 

da maxila é que os defeitos gerados pela ressecção oncológica são muito variáveis. 

Pode-se distinguir os defeitos com base no fato de a função poder ser restaurada com 

um obturador ou com retalho livre, quando tratamos de maxilectomia concluímos que 

existem diversas classificações, Ali, Altaie e Nattress (2015) explicam o porquê de 

uma dessas categorizações não ser mais utilizada, ainda que o método desenvolvido 

por Aramany seja uma classificação muito útil, esta considera apenas o defeito no 

plano horizontal e não dá nenhuma indicação da tamanho do defeito no eixo vertical, 

Iyer e Thankappan (2014) citam ainda outras classificações como a de Cordeiro et al. 

(1998), que sugeriu um sistema de classificação em quatro partes e a de Triana et al. 

(2000) que classificaram os defeitos em: (1) maxilectomia parcial inferior, subdividida 

com base na extensão do palato perdido e (2) maxilectomia total, subdividida 

dependendo da remoção da órbita e da quantidade de osso malar e arco zigomático 

perdido. Okay et al. (2001) descreveram um esquema baseado nos planos 

horizontais, apesar de todas as formas de classificações, a que mais se destaca e que 

é mais utilizada é a classificação criada por Brown segundo Ali, Altaie e Nattress 

(2015), uma vez que essa classificação modificada dos defeitos maxilares apresenta 

o defeito tanto na vertical quanto em planos horizontais para pacientes 

maxilectomizados tanto dentados quanto edêntulos. Existem diversas classificações 

para os defeitos, porém a mais utilizada é a classificação de Brown, justamente por 

ser a mais completa, uma vez que ela possui um método completo de análise 

considerando o defeito em sua totalidade, tanto na vertical como na horizontal, 

diferente do método proposto por Aramany, por exemplo, o qual classificava somente 

com enfoque em seu eixo horizontal (Ali; Altaie; Nattress, 2015; Hanasono et al., 2013; 

Iyer; Thankappan, 2014; Kreeft et al., 2012; Moreno et al., 2010; Pool et al., 2020; 

Yamamoto, 2005). A classificação de Brown vai de encontro com duas descrições, 

tanto sobre os defeitos no plano vertical como os defeitos horizontais para pacientes 

maxilectomizados (dentados e edêntulos), resumindo a divisão vertical em Classes de 

1 a 4 e o componente horizontal de A a D, da seguinte forma: 
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Classe 1 – Uma maxilectomia que não possui comunicação entre a boca e o 

seio maxilar; 

Classe 2 – Maxilectomia que não envolve assoalho ou conteúdo orbital; 

Classe 3 – Maxilectomia que envolve a órbita; 

Classe 4 – Chamada de maxilectomia radical por envolver a exenteração da 

órbita. 

A. Com defeito palatino, mas sem atingir o alvéolo; 

B. É a maxilectomia que envolve uma região menor ou igual à metade da 

maxila; 

C. É uma maxilectomia que envolve uma parte menor ou igual a metade 

do defeito anterior, podendo ser de forma bilateral ou transversa; 

D. Maxilectomia que atinge uma região maior que metade da maxila. 

 

Após realizada a maxilectomia, nos deparamos com várias formas de realizar 

o preenchimento dessa cavidade criada, ou seja, reabilitar o paciente, e a literatura é 

praticamente unânime no aspecto de apresentar as mesmas vantagens e 

desvantagens existentes tanto para os retalhos como para as próteses obturadoras 

(as duas grandes formas de reconstrução), entre todas elas, algumas sobressaem 

devido ao seu grau de relevância (Brucoli et al., 2020; Devlin; Barker, 1992; Han; 

Kang; Rhie, 2014; Hanasono et al., 2013; Iyer; Thankappan, 2014; Kreeft et al., 2012; 

Kusterer et al., 2012; Molumi; Dubey; Apaio, 2012; Moreno et al., 2010). 
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Quadro 1 – Quadro de comparação entre os métodos reabilitadores 

MÉTODO VANTAGENS DESVANTAGENS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Uso de 
Prótese 

Obturadora 

− Indicado para pacientes com alta 
chance de recidiva ou metástases, já 
que permite o exame clínico 
(Molumi; Dubey; Apaio, 2012). 

− Menor tempo de procedimento 
(Moreno et al., 2010). 

− Colocação de tampão nas primeiras 
24h de pós-cirúrgico (Yamamoto, 
2005). 

− Possibilidade de receber a 
obturação definitiva após 3 meses 
da maxilectomia (Hassani et al., 
2020). 

− Restabelece fala e dentição 
(Hassani et al., 2020). 

− Correção do contorno de lábio e 
bochecha, além da reprodução de 
dentes perdidos (Melan et al., 2021). 

− Auxiliam na recuperação emocional 
do paciente, já que preenchem a 
cavidade de imediato (Melan et al., 
2021). 

− Método mais simples e menos 
invasivo (Soares et al., 2021). 

 

− Dificuldade de uso para pacientes 
advindos da radioterapia (Pool et al., 
2020). 

− Chance de ocorrer vazamento nasal 
(Pool et al., 2020). 

− Necessidade de manutenção (Melan et 
al., 2021; Pool et al., 2020). 

− Necessidade de limpeza periódica 
(Pool et al., 2020). 

− Reprodução não exata da região 
perdida (Sloot, 2003). 

− Se não higienizada corretamente, gera 
possibilidade de infecções (Pool et al., 
2020). 

− Inadequados para ressecções da base 
do crânio, assoalho e conteúdo orbital 
ou tecidos moles (Molumi; Dubey; 
Apaio, 2012). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Uso de 
Retalho 

− Indicado para pacientes com 
exposição intracraniana, com perda 
de conteúdo orbital e ressecção de 
tecidos moles (Iyer; Thankappan, 
2014). 

− Retalhos com reconstrução óssea 
são indicados para defeitos 
bilaterais (Iyer; Thankappan, 2014). 

− Bons resultados de deglutição, sem 
obter refluxo ou hipernasalidade 
(Yamamoto, 2005). 

− Permite uma boa pronúncia, já que 
não foi comprovada diferença 
significante entre um método e outro 
(Kusterer et al., 2012). 

− Bom selamento dos defeitos 
palatinos e mais difícil de ser 
removido (Hassani et al., 2020). 

− Dificuldade em trazer de volta o volume 
(Artopoulou et al., 2017). 

− Possível morbidade da região que foi 
retirada o retalho (Moreno et al., 2010). 

− Longo tempo cirúrgico e de 
recuperação (Kusterer et al., 2012). 

− Possível atraso no diagnóstico de 
recidiva local (Kusterer et al., 2012). 

− Arriscado para pacientes de pós 
radioterapia, caso necessite de 
implante ósseointegrado (Devlin; 
Barker, 1992). 

− Desafio no momento da reconstrução 
devido à complexidade anatômica 
(Devlin; Barker, 1992). 

− Cicatrização deficiente, por ter retalhos 
que podem causar mau odor e formar 
crostas, devido a presença de pelos 
(Britt et al., 2019). 

− Estreitamento das cavidades nasal e 
oral, que prejudica a função (Britt et al., 
2019). 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

3.4.2 Classificação, Tratamento e Impactos Funcionais 

 

Sloot (2003) diz que quanto mais houver o refinamento da classificação dos 
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defeitos, maior será a oportunidade para comparação de modalidades de 

reconstrução, podemos confirmar a necessidade de se encontrar uma solução 

adaptada à cada paciente, pelo o que diz Kreeft et al. (2012) em seu procedimento 

pós maxilectomia, por exemplo em alguns pacientes com grandes defeitos, há 

necessidade de enxerto de pele dividida, ainda que Moreno et al. (2010) digam que a 

reabilitação com obturador palatino tem sido a abordagem mais tradicional para o 

tratamento de defeitos da maxilectomia temos uma grande variedade de formas de 

maxilectomia e reconstruções que se adaptam a cada paciente, como o que se mostra 

na narrativa de Iyer e Thankappan (2014), que exemplifica que quando o conteúdo 

orbital é exenterado juntamente com uma maxilectomia, ocorre um aumento na 

complexidade com a comunicação das cavidades oral e nasal, com o exterior, 

podendo até atingir a cavidade craniana, todo o planejamento cirúrgico se faz 

essencial tendo em vista também os impactos funcionais e estéticos, como é citado 

por Brucoli et al. (2020), que a maxilectomia após tumores ou lesões traumáticas cria 

defeitos maxilares que podem ser determinantes em disfunções físicas (como fístulas 

oronasais e perda de suporte da bochecha e lábio) e comprometimento funcional, 

também encontramos relato dessas alterações funcionais descritas por Irish et al. 

(2009), na qual ele nota maior dificuldade com vazamento quando se tenta deglutir, 

situação de boca seca e dificuldade para mastigar, pontos como fala de difícil 

compreensão, utilização do obturador e exclusão de eventos familiares e sociais 

também são ressaltados, já sobre a estética cita que a aparência facial deixa os 

pacientes insatisfeitos, principalmente devido ao lábio superior. 

 

3.5 Opções de Tratamento 

 

3.5.1 Prótese Obturadora X Métodos Cirúrgicos de Reconstrução 

 

Yamamoto (2005) diz que quando se trata de uma restauração oncológica de 

defeitos causados pela maxilectomia, a avaliação correta e a compreensão dos 

defeitos médio-faciais são pontos primordiais para atingir um bom resultado, Ali, Altaie 

e Nattress (2015) sintetizam as formas para realizar o fechamento do defeito que pode 

ser por fechamento cirúrgico primário, reconstrução com retalho cirúrgico ou 

obturação protética, concomitante a isso Kusterer et al. (2012) explicam que o 

tratamento depende da localização, do grau de malignidade, do estádio do tumor e da 
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presença ou não de metástases nodais. Para as lesões de baixo e intermediário grau 

podem ser feitas as excisões cirúrgicas locais, ao passo que as lesões de alto grau 

necessitam de abordagens mais agressivas, com uma excisão local ampla, 

esvaziamento linfático e radioterapia complementar. Nesse contexto, Kreeft et al. 

(2012) citam também que as restaurações dos defeitos do palato duro costumam ser 

feitas com próteses palatinas. Já que se trata de um método simples e não cirúrgico 

para remover a comunicação oronasal e oroantral, devolver a fala normal e a dentição 

maxilar. Outras opções de reconstrução resumem-se nos enxertos não 

vascularizados, retalhos locais, retalhos regionais e transferência livre de tecido 

revascularizado. Na exposição de Moreno et al. (2010), é dito que os retalhos livres 

possuem tempos cirúrgicos e de recuperação maiores, o que aumenta a chance de 

complicações em relação a obturação protética. Além disso, há chance de que a 

obliteração do defeito da maxilectomia pelo retalho livre atrase o diagnóstico de 

recidiva local, dificultando o processo, o mesmo diz que o resultado da fala e da 

deglutição de pacientes submetidos à maxilectomia depende da extensão do defeito. 

Iyer e Thankappan (2014) destacam um dos fatores complicadores de uma das 

técnicas cirúrgicas existentes devido ao seu grau de dificuldade técnica e à morbidade 

cirúrgica associada, porém deve-se lembrar que conforme citado por Brucoli et al. 

(2020), para se ter sucesso, é necessário que a técnica preencha o defeito, permita 

uma estreita interligação da boca e do nariz, restaure as funções fisiológicas e melhore 

a estética. Ainda em se tratando de outros métodos cirúrgicos disponíveis, temos, 

segundo Han, Kang e Rhie (2014), a palatoplastia de von Langenbeck, palatoplastia 

pushback VY, palatoplastia de dois retalhos e palatoplastia de dupla oposição, o 

mesmo ainda exemplifica as desvantagens do método de von Langenbeck e pushback 

VY, citando respectivamente que sua desvantagem é a fala prejudicada devido à 

dificuldade de alongamento da fissura e limitações na movimentação do palato mole, 

ainda que a palatoplastia pushback VY permita a extensão do comprimento do palato 

e a fixação do levantador do véu palatino ambos na mesma direção, ela pode gerar 

um prejuízo em relação ao crescimento maxilar por conta da contratura do defeito 

maior. Sun et al. (2009) demonstram ainda outros métodos cirúrgicos existentes para 

reabilitação pós maxilectomia como o retalho osteocutâneo da fíbula, retalho 

osteocutâneo da crista ilíaca, retalho osteocutâneo escapular, retalho miofascial 

temporal e aba gorda bucal pediculada da almofada. 
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3.5.2 Evolução dos Tratamentos Oncológicos: Radioterapia e Quimioterapia 

 

Segundo Hanasono et al. (2013), uma das desvantagens sobre a radioterapia 

pós-operatória é a colocação de implantes osseointegrados, que pode ser arriscada, 

completamos isso com a afirmação de Uǧurlu et al. (2007) que dizem que: “a única 

perda de retalho em seus pacientes ocorreu devido a osteorradionecrose [...]”. Kreeft 

et al. (2012) citam que em um momento a radioterapia influenciou negativamente a 

abertura bucal máxima média (29,1 mm versus 40,9 mm,p = 0,017), mas que a 

radioterapia adjuvante foi indicada no caso de ressecção incompleta, invasão óssea 

e múltiplas metástases linfonodais ou ainda, no caso de crescimento extracapsular. 

Na discussão de Artopoulou et al. (2017), eles citam as conclusões que obtiveram 

sobre o uso da radioterapia e quimioterapia, dizendo que os pacientes apresentaram 

menores escores gerais de qualidade de vida e de funcionamento do obturador 

perante aqueles que realizaram apenas a cirurgia. Além disso, houve xerostomia 

devido a radiação, trismo pós-radiação, mucosite oral e infecções fúngicas associadas 

a muita dor cavidade oral, nasalidade abundante, dificuldades na pronúncia de 

palavras e mudanças na voz, provavelmente pelas cicatrizes pós-radiação, fibrose de 

palato mole e defeito de articulação causado pelo trismo e xerostomia. Sobre as 

inovações existentes, Brucoli et al. (2020) citam que o escaneamento digital pode ser 

um bom aliado já que captura os tecidos em estado passivo, gerando uma impressão 

mucostática; o uso de capturas de tela melhora a relação entre laboratório e 

consultório; alterações nos projetos podem ser feitas antes da estrutura ter sua versão 

final fabricada. Há também indícios de possibilidade de atender pacientes que 

possuem alergia ao material de moldagem. Além disso, completamos com a afirmação 

de Yamamoto (2005), que diz que conforme os autoenxertos compostos 

vascularizados utilizando técnicas microcirúrgicas vêm se desenvolvendo, a 

reconstrução dos grandes defeitos será alcançada cada vez mais com melhor 

resultado funcional e estético.  

 

3.6 Prótese Obturadora 

 

3.6.1 Definição e Função da Prótese Obturadora 

  

Artopoulou et al. (2017) dizem que a forma de reabilitação mais usada é a 
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prótese obturadora já que restaura as funções dos pacientes, quase atingindo a 

normalidade. Para exemplificar o que são os obturadores, Uǧurlu et al. (2007) dizem 

que os obturadores protéticos são pouco invasivos por não serem cirúrgicos e 

permitem um acompanhamento do caso a olho nu. Porém, requerem determinada 

habilidade de manuseio do paciente e manutenções recorrentes. Podemos unir a 

afirmação de Brucoli et al. (2020) com a de Kusterer et al. (2012), nas quais dizem 

respectivamente que as próteses bucomaxilofaciais criam essa reabilitação para os 

pacientes com mutilação facial pelas mais diversas causas, e que o objetivo da 

reabilitação protética é justamente, separar as cavidades nasal e bucal por meio da 

remodelação e reconstrução do contorno palatino, tentar melhorar ao máximo as 

condições estéticas e funcionais, auxiliando também na proteção de traumas, 

acúmulos de resíduos e servindo como suporte para determinadas estruturas. É 

possível concluir que, conforme dito por Sun et al. (2009), o obturador protético é uma 

forma viável para realizar a reabilitação.  

 

3.6.2 Indicações, Contraindicações e Requisitos para uma Prótese Obturadora bem 

adaptada 

 

Hanasono et al. (2013) citam que os obturadores são um método muito válido, 

principalmente para defeitos não tão extensos, os defeitos maiores podem não gerar 

uma retenção satisfatória. Kusterer et al. (2012) dizem que essa prótese tem indicação 

para pacientes portadores de neoplasias maxilares em que haja a necessidade de 

qualquer tipo de maxilectomia que gere uma comunicação entre a cavidade oral e o 

seio maxilar ou cavidade nasal. Em se tratando de contraindicações, Sloot (2003) 

expõe que, o obturador pode não ser recomendado quando há uma porção do alvéolo 

maxilar contendo dentes, com um ou ambos os caninos ou ainda numa situação de 

palatectomia transversa ligeiramente menor ou maior que 50% da superfície palatina 

(Classe II e III, respectivamente) devido as forças cantilever que são colocadas no 

obturador durante a alimentação. Já Moreno et al. (2010) citam que, os obturadores 

não mantêm a cavidade da maxilectomia limpa, acumula resíduos mesmo com uma 

limpeza rigorosa, além de gerar a necessidade de reajustes no obturador, conclui-se, 

portanto, que, os defeitos maxilares maiores acabam impedindo o uso de próteses, 

principalmente em pacientes edêntulos. Em alguns casos, uma prótese-obturadora 

“usa o defeito” como uma maior forma de retenção, porém em defeitos muito grandes, 
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a prótese pode se tornar excessivamente pesada, gerando uma diminuição na 

retenção, justamente pelo tamanho do defeito. Em relação a questão de requisitos 

para uma boa prótese, podemos apontar o descrito por Ali, Altaie e Nattress (2015), 

que diz que é necessário que a prótese removível tenha preencha os requisitos de ser 

retentiva, estável e ter um bom suporte, para que se tenha sucesso. O suporte no 

obturador pode advir do palato duro residual, do rebordo alveolar, dos dentes 

restantes e de dentro do próprio defeito. É importante que estejam o mais próximo 

possível dos dentes e não apliquem um torque maior que o suportado, a placa 

pterigoide, costuma ser o suporte mais usado. Molumi, Dubey e Apaio (2012) 

completam que o material mais usado para os obturadores é o polimetilmetacrilato e 

podem ser confeccionados com dentes protéticos, o que gera uma boa aparência. 

Brucoli et al. (2020) vão de encontro a fala de Ali, Altaie e Nattress (2015), dizendo 

que o suporte, a estabilidade e a retenção são cruciais para que a prótese funcione. 

Entende-se que, conforme Kreeft et al. (2012), a prótese obturadora traz uma maior 

agilidade no processo de reabilitação, sendo mais rápida e prática.  

 

3.6.3 Benefícios funcionais e psicológicos para pacientes após a Maxilectomia e 

colocação da Prótese 

 

É sabido o que Sun et al. (2009) dizem que quando ocorre o fechamento do 

defeito, a qualidade de vida do paciente melhora significativamente. Irish et al. (2009) 

citam como resultado positivo que os pacientes não tiveram muita dificuldade com a 

compreensão da fala, com a manipulação do obturador e que vêm deixando de evitar 

eventos familiares ou sociais. Irish et al. (2009) também apontam que após a 

maxilectomia e antes de realizar o procedimento obturador as mulheres apresentavam 

um maior nível de depressão que os homens, Soares et al. (2022) mencionam que há 

uma melhora dos pacientes após a colocação do obturador visto que evita 

contaminações, infecções, hemorragias, facilita a alimentação e deglutição, e, dessa 

forma, há um impacto positivo na função e na parte psicológica dos pacientes. É válido 

concluirmos com a exposição de Kusterer et al. (2012), que o planejamento 

multidisciplinar, bem como o acompanhamento no pré e pós-operatório são essenciais 

para inserir o paciente na sociedade novamente. 
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4 RELATO DE CASO 

 

Trata-se de CAS, um paciente jovem de 39 anos, sexo masculino, etilista e 

fumante, que desenvolveu um tumor maligno, carcinoma espinocelular, em laringe 

com extensão para palato mole, sem atingir o palato duro, diagnosticado em 01/2024. 

Após diagnóstico, o paciente passou por uma ressecção tumoral com esvaziamento 

cervical bilateral (04/2024), 33 sessões de radioterapia (com dosagem total de 

7666.3Cc) e 35 sessões de quimioterapia (finalizadas em 08/2024). O tratamento 

resultou em grande perda estrutural, sendo necessária a utilização de sonda 

nasoenteral para alimentação. Após liberação médica, o paciente foi encaminhado 

para reabilitação bucomaxilofacial. 

O paciente foi recebido pelo Instituto Mais Identidade em 09/2024. O processo 

de reabilitação durou 5 semanas desde a consulta inicial (23/09/2024) até a entrega 

da prótese (01/11/2024). A consulta inicial é composta por avaliação protética clínica 

e avaliação psicossocial. 

Na primeira consulta protética, foi realizada uma anamnese completa, 

preenchimento de termo de uso de imagem e voz, preenchimento de TCLE (Anexo 1) 

aprovado pelo CEP (Anexo 2), fotografias iniciais (Figura 1), exames extra e intra orais 

(Figura 2), radiografia panorâmica Figura 3) e tomografia computadorizada, e decidido 

que seria realizada uma prótese obturadora oronasofaringeana. Excluiu-se a 

possibilidade momentânea de uma reabilitação cirúrgica devido a extensão, gravidade 

do tumor e necessidade de uma cavidade aberta para visualização de uma possível 

recidiva a olho nu. Foi realizada uma moldagem de arcada dentária superior e palato 

duro com alginato e moldeira total perfurada e uma moldagem com o mesmo material 

na arcada dentária inferior. Na região de palato duro observou-se bastante dificuldade 

devido ao trismo adquirido durante as sessões de radioterapia. Realizado registro 

interoclusal em cera 7. Os moldes foram vertidos em gesso especial tipo IV, obtendo 

modelos de trabalho (Figura 4). Para o laboratório, foi solicitada uma armação 

metálica de liga cromo-cobalto para a maxila. 
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Figura 1 – Fotografia Inicial Intraoral 

 
Fonte: Acervo da autora. 

 

Figura 2 – Exame Intraoral - Odontograma

 
Fonte: Acervo da autora. 

 

Figura 3 – Radiografia Panorâmica 

 
Fonte: Acervo da autora. 
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Figura 4 – Modelo de trabalho com desenho da armação metálica

 
Fonte: Acervo da autora. 

 

Na segunda consulta protética, já com a armação entregue pelo laboratório 

(Figura 5), foi realizada a prova da armação, feitos os ajustes e iniciado o processo de 

confecção do obturador faringeano, que interliga a prótese do palato duro com o palato 

mole. Para tal utilizou-se uma base feita de fio ortodôntico 0,8 (tutor metálico) fixada 

à armação por meio de um acrílico (Figura 6). 

 

Figura 5 – Armação metálica 

 
Fonte: Acervo da autora. 

 

Figura 6 – Armação com tutor metálico 

 
Fonte: Acervo da autora. 

Na terceira consulta protética, foram feitos mais ajustes na armação metálica 

com alicate 139 de ortodontia e alinhada à altura do obturador, para que não atingisse 

a região de inervação vagal e gerasse ânsia (para encontrar a altura ideal, foram feitos 

testes de altura, já que o paciente não tinha a prega de passavant, geralmente 
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utilizada para parâmetro). Com todos os ajustes realizados, foi colocada cera utilidade 

na região da junção (tutor-armação) e resina soft (Figura 7), sendo todo o conjunto 

levado para a cavidade para cópia das estruturas. Com a cópia das estruturas 

realizadas, encaixou-se a armação no modelo e adicionou-se mais gesso para que 

essa área também esteja presente no modelo de trabalho. Os modelos de trabalho 

(superior e inferior) foram fixados no articulador semi ajustável (ASA) para enviar ao 

laboratório, solicitando a acrilização total do tutor além dos elementos dentais faltantes 

na cor 69 (Figura 8). 

 

Figura 7 – Cera utilidade com resina soft no tutor metálico e armação 

 
Fonte: Acervo da autora. 

 

 Figura 8 – Prótese obturadora acrilizada 

 
Fonte: Acervo da autora. 

 

Na última consulta protética, foi realizada a prova final da prótese obturadora, 

realizados os desgastes necessários, polimento com torno de bancada e pedra 

pomes. Alguns testes fonéticos foram realizados com palavras como: pipoca, peteca, 



30 

 

quero-quero, gato e rato. No teste fonético, foi notado que havia uma sequela no 

músculo levantador da língua e seria necessário o acompanhamento com o 

fonoaudiólogo, sendo o paciente encaminhado para serviço externo de 

fonoaudiologia. Foram realizadas fotografias finais do caso (Figura 9) e entregue 

orientações sobre a prótese (Figura 10). 

 

Figura 9 – Prótese finalizada na cavidade oral 

 
Fonte: Acervo da autora. 

 
Figura 10 – Orientações de cuidado com a prótese

 
Fonte: Acervo da autora. 



31 

 

Foi realizada apenas uma consulta de manutenção, na qual não foi necessário 

realizar ajustes na prótese. 

Em janeiro de 2025, o paciente apresentou recidiva tumoral, com evidência de 

metástases envolvendo a mandíbula e o crânio. Em novembro do mesmo ano, a irmã 

do paciente, que o acompanhava regularmente nas consultas, comunicou ao Instituto 

Mais Identidade o falecimento de C.A.S., ocorrido em maio de 2025. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O caso clínico apresentado ilustra as consequências anatômicas e funcionais 

de uma maxilectomia parcial e reforça a importância da reabilitação protética na 

restauração das funções orais e na melhora da qualidade de vida do paciente. 

Segundo Santos et al. (2016), a comunicação entre as cavidades oral e nasal 

decorrente da perda de continuidade do palato compromete funções como fala, 

mastigação, deglutição e estética facial, o que foi claramente observado no paciente 

relatado. 

De acordo com a classificação de Brown et al., o paciente se enquadra como 

Classe II A, caracterizada pela ressecção que envolve o assoalho do seio maxilar e a 

parede medial, com preservação do rebordo alveolar e sem extensão para o palato 

mole. Essa classificação é fundamental para o planejamento reabilitador, pois permite 

determinar o tipo de prótese mais adequado de acordo com a extensão e localização 

do defeito, como apontam Hanasono et al. (2013) e Ali, Altaie e Nattress (2015). 

A escolha da prótese obturadora oronasofaringeana foi condizente com as 

recomendações da literatura. Conforme Molumi, Dubey e Apaio (2012) e Kusterer et 

al. (2012), o obturador é indicado em pacientes com defeitos adquiridos após 

ressecções tumorais e que apresentam risco de recidiva, pois permite 

acompanhamento clínico direto e não inviabiliza futuras intervenções cirúrgicas. Além 

disso, Moreno et al. (2010) destacam que esse tipo de reabilitação apresenta menor 

tempo de tratamento e menor morbidade quando comparado a reconstruções com 

retalhos microcirúrgicos, sendo particularmente vantajosa em pacientes oncológicos. 

Durante a confecção da prótese, observou-se trismo acentuado e dificuldade 

na moldagem, complicações comumente associadas à radioterapia, conforme 

descrito por Kreeft et al. (2012) e Artopoulou et al. (2017). A literatura aponta que a 

fibrose muscular e a redução da abertura bucal são efeitos adversos da radioterapia 

que dificultam o processo de reabilitação, exigindo técnicas individualizadas e 

abordagens adaptadas para garantir o sucesso clínico. 

Os resultados obtidos após a instalação da prótese foram compatíveis com os 

achados de Sun et al. (2009), Irish et al. (2009) e Artopoulou et al. (2017), que 

observaram melhora significativa na fala, deglutição e mastigação após a reabilitação 

protética em pacientes maxilectomizados. Ainda que o paciente tenha apresentado 
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limitações fonéticas decorrentes de sequelas musculares, houve melhora funcional 

evidente, evidenciando a eficácia do tratamento reabilitador. 

Apesar das vantagens, Pool et al. (2020), Melan et al. (2021) e Sloot (2003) 

alertam para algumas limitações do uso de obturadores, como a necessidade de 

manutenção frequente, possíveis desconfortos e dificuldades de higienização — 

fatores que reforçam a importância do acompanhamento periódico. Em pacientes 

irradiados, como no caso descrito, tais cuidados são ainda mais necessários, devido 

à predisposição a mucosites, infecções e alterações salivares (Artopoulou et al., 2017; 

Uǧurlu et al., 2007). 

A atuação interdisciplinar foi decisiva para o sucesso do tratamento. De acordo 

com Kusterer et al. (2012), Soares et al. (2022) e Brucoli et al. (2020), a integração 

entre cirurgiões, protesistas, fonoaudiólogos e psicólogos é essencial para 

restabelecer a função e a autoestima desses pacientes, promovendo uma reabilitação 

mais humanizada. Essa abordagem foi aplicada neste caso, em que o 

acompanhamento psicológico e fonoaudiológico contribuiu para a adaptação e o bem-

estar do paciente. 

Portanto, o presente caso clínico confirma as evidências da literatura ao 

demonstrar que a prótese obturadora oronasofaringeana representa uma alternativa 

eficaz, reversível e adaptável para pacientes submetidos à maxilectomia Classe II A 

de Brown, especialmente quando há necessidade de vigilância oncológica contínua. 

O acompanhamento periódico e a atuação multiprofissional permanecem 

fundamentais para a manutenção funcional, estética e psicossocial do paciente 

reabilitado. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A reabilitação de pacientes que passaram por maxilectomia por meio do uso de 

prótese obturadora constitui um processo de grande relevância e complexidade, 

demandando conhecimento técnico especializado e atenção integral de toda a equipe 

de saúde. Esta pesquisa evidencia a importância desse recurso na recuperação da 

funcionalidade oral e na melhora significativa da qualidade de vida, permitindo que os 

pacientes realizem atividades cotidianas como mastigar, engolir e se comunicar de 

forma mais eficiente e segura. 

O caso estudado demonstra que a prótese obturadora representa uma 

alternativa essencial para pacientes que não podem se submeter à reconstrução 

cirúrgica devido a limitações médicas, idade avançada ou necessidade de vigilância 

sobre a recorrência do câncer. É fundamental que o planejamento e a confecção da 

prótese sejam conduzidos por profissionais altamente capacitados, garantindo ajuste 

preciso, conforto funcional, estética adequada e acompanhamento clínico constante. 

Além disso, é indispensável que novas investigações avancem na melhoria das 

metodologias de confecção, adaptação e manutenção das próteses obturadoras, 

assim como na aplicação de tecnologias inovadoras, como impressão tridimensional 

e materiais biocompatíveis, que potencializem a reabilitação desses pacientes. A 

colaboração entre diferentes áreas do conhecimento, incluindo odontologia, 

fonoaudiologia, psicologia, oncologia e engenharia biomédica, permanece essencial 

para oferecer um cuidado integral e centrado no paciente, promovendo abordagens 

holísticas que considerem os aspectos funcionais, emocionais e sociais das 

repercussões da maxilectomia. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
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Anexo 2 – Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 

 

       

  

 

 




